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Exsudativni perikarditida pfi bilaterdIni pneumonii jako primomanifestace systémového lupus erythematodes

k pracovni diagnéze pleuropneumonie komplikované parainfekeni
exsudativni perikarditidou. Vzhledem k této interpretaci nebyla indiko-
vana akutni koronarografie (SKG) a Ié¢ebné strategie byla zaméfena na
zvlddnutiinfekéniho procesu. Po prijeti byla pacientka ihned indikovéna
k Sirokospektrélni antibiotické terapii cefuroximem 1,5gi.v.a 8 h v kom-
binaci se standardnf 1é¢bou perikarditidy, tedy kolchicinem 0,5 mg 2x
denné a nesteroidnimi antiflogistiky ibuprofen 600 mg 3x denné. (5).
Na této terapii doslo k vyraznému klinickému zlepsent, a to jak subjek-
tivné (Ustup bolesti na hrudi, zmirnénf dusnosti), tak objektivné (pokles
zanétlivych markerd, regrese perikardidlniho vypotku). Tato odpovéd
podpotila hypotézu primarné infekéni etiologie onemocnéni, a proto
nebylo zpocatku uvazovano o jinych pfic¢inach. Navzdory dvodnimu
zlepSeni doslo u pacientky kratce po propusténi k progresivni recidivé
obtizi. Byla opét hospitalizovana pro znovuobjeveni subfebrilii, vyrazné
zhorSenf dusnosti a progresi perikardialnfho vypotku. Pfi pfijeti byla
subfebrilni (37,5 °C), méla klidovou dusnost s vyznamnou hypoxemif
(SpO, 83 % pti oxygenoterapii 3 I/min). Laboratorni vysetfeni odhalila
komplexni hematologické abnormality — leukopenie 2,8-4,4 x 10%I,
trombocyty 90-104 x 1071, Ho 89-94 g/I. Zénétlivé markery byly vysoce
elevované (CRP 175 mg/I, PCT 1,00 ug/l), coz svédcilo pro pretrvavajici
aktivni zénétlivy proces. Echokardiograficka kontrola potvrdila perzis-
tujicf perikardidlni vypotek bez znamek srde¢ni tamponady. Vzhledem

k progresi pleuralniho postizeni bylo indikovéno CT vysetfenf hrudniku,
které odhalilo pfitomnost kapsulovaného fluidothoraxu bilateralné
s dominantni slozkou na levé strané. Proto byla pod CT kontrolou pro-
vedena hrudni drendz s odbérem vzorkd na mikrobiologické vysetient,
které viak neprokdzalo bakteridIni agens ani pfitomnost tuberkuldzy.
Nasledné bylo provedeno MR srdce, které potvrdilo cirkuldrni fluido-
perikard $ife 20 mm s pfitomnosti vlajicich sept a zndmkami aktivniho
zénétlivého postizeni perikardu. Vzhledem k absenci bakteridlniho
pUvodu perikarditidy a pfitomnosti systémovych projevl (cytopenie,
recidivujici perikardidlni vypotek, pleurdnf postiZzeni) byla zvaZovana
autoimunitni etiologie. Po vyloucenf infekénich pficin na zdkladé nega-
tivnich hemokultur a laboratornich testd na bézné i atypické patogeny
bylo rozhodnuto o provedeni imunologického vysetfeni. Sérologické
testy odhalily pozitivitu anti-SmD protiladtek metodou multiplex MBA
a ANA negativni metodou IF. Anti-SmD je vysoce specifickd pro SLE,
i kdyZ senzitivita je nizkd (5-30 %) (6). ANA-negativni SLE je vzacny
(<2-5 % pripadl), ¢asto spojen s ¢asnou fazi onemocnéni nebo tech-
nickymi limity testu (7-9).

Na zakladé téchto vysledkl byla pacientka indikovéna k intenzivni
imunosupresivni terapii. Byla zahdjena intravendzni Ié¢ba vysoko dav-
kovanym Solu-Medrolem (methylprednisolon 1 gi.v.denné 3 dny), na
které doslo k rychlému a dramatickému zlepSenf stavu. Nastala regrese

Obr. 1. Elektrokardiogram z terénu provedené pro typické stenokardie s ndlezem ST denivelaci anterolaterding, vedouci k podezieni na anterolaterdini STEMI

Obr. 2. RTG S+P: okrsky nepravidelnych opacit bazding bilat. vyrazngsi
vpravo — susp. na podkladé infiltrdtu pneumonie
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Obr. 3. ECHO srdce: cirkuldri perikardidini vypotek s maximem kolem
laterdini stény levé komory, stfedné vyznamny, bez zndmek tamponddy
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